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Objetivo: Apresentar os resultados preliminares do tratamento da DLCP com o uso de artro-
diástase com ﬁxador externo monolateral aplicado ao quadril e descrever sucintamente a
técnica operatória usada em um estudo prospectivo.
Métodos: Estudo prospectivo de 18 pacientes com DLCP submetidos ao tratamento operatório
com  a técnica de artrodiástase do quadril por meio de ﬁxador externo unilateral. São 13 paci-
entes  do gênero masculino e cinco do feminino com idade média de 8,5 anos com variac¸ão
de  cinco a 13 anos. Todos os pacientes com acometimento unilateral do quadril, nove à
direita e nove à esquerda. A avaliac¸ão dos resultados foi feita na maturidade e considerou
critérios clínicos e radiográﬁcos.
Resultados: Todos os pacientes evoluíram com melhoria da mobilidade articular com alívio
da  dor obtido em 88,9% dos pacientes. A reossiﬁcac¸ão da epíﬁse femoral ocorreu nos primei-
ros três meses do tratamento. Os quadris operados na fase de necrose não passaram pela
fase  de fragmentac¸ão e abreviaram o tempo de evoluc¸ão da doenc¸a. Os resultados foram
77,8% satisfatórios e 22,2% insatisfatórios.
Conclusões: A artrodiástase do quadril com ﬁxador externo monolateral na fase ativa da
DLCP melhora o grau de mobilidade articular. O emprego da técnica de artrodiástase nas
fases de necrose e fragmentac¸ão (fase ativa da doenc¸a) apresenta resultados satisfatórios
no  tratamento da DLCP.© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados. Trabalho desenvolvido na Disciplina de Ortopedia Pediátrica, Departamento de Ortopedia e Traumatologia, Faculdade de Medicina,
niversidade de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil.
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Initial  experience  of  use  of  an  articulated  external  ﬁxator  in  treating
Legg-Calvé-Perthes  disease  by  means  of  arthrodiastasis  during  the  active
phase  of  the  disease
Keywords:
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Hip joint
a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To present the preliminary results from treating patients with Legg-Calvé-Perthes
Disease (LCPD) by means of hip arthrodiastasis using a monolateral external ﬁxator applied
to  the hip and to succinctly describe the surgical technique used, in a prospective study.
Methods: Prospective study on 18 patients with LCPD who underwent surgical treatment
by  means of the hip arthrodiastasis technique using a monolateral external ﬁxator. There
were 13 male and ﬁve female patients of mean age 8.5 years, ranging from ﬁve to 13 years.
All  the patients presented unilateral hip impairment: nine on the right side and nine on the
left.  The results were evaluated at maturity using clinical and radiological criteria.
Results: All the patients evolved with improvement of joint mobility, and pain relief was
achieved in 88.9% of them. Reossiﬁcation of the femoral epiphysis occurred within the ﬁrst
three  months of the treatment. The hips operated at the necrosis stage of the disease did
not  passed through the fragmentation stage, thus shortening the evolution of the disease.
The  results were 77.8% satisfactory and 22.2% unsatisfactory.
Conclusion: Hip arthrodiastasis with a monolateral external ﬁxator during the active phase
of  LCPD improved the degree of joint mobility. Use of the arthrodiastasis technique at
the  necrosis stage or at the fragmentation stage (active phase of the disease) presented
satisfactory results from treatment of LCPD.
© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
A afecc¸ão do quadril da crianc¸a descrita em 1910 simulta-
neamente pelos autores Legg (USA), Calvé (Franc¸a) e Perthes
(Alemanha) como alterac¸ão obscura, pseudocoxalgia e artrtite
deformante juvenil caracteriza o quadro que conhecemos hoje
como doenc¸a de Legg-Calvé-Perthes (DLCP).1
A doenc¸a é autolimitada, produzida por isquemia, em grau
variado, da cabec¸a femoral e caracterizada pela necrose óssea.
A etiologia é ainda hoje desconhecida, apesar das varias hipó-
teses que tentam explicar a deﬁciência de irrigac¸ão da cabec¸a
femoral.2
Existem na DLCP vários graus de necrose avascular, que
dependem principalmente da extensão da lesão. A presenc¸a
de novos episódios de isquemia, passíveis de ocorrer durante
a evoluc¸ão da doenc¸a, pode resultar em uma  cabec¸a femoral
com diferentes estágios de reparac¸ão.3
Inicialmente a necrose acomete o tecido epiﬁsário e dá
origem a um tecido ósseo neoformado. A cartilagem hialina
torna-se relativamente espessada, pois continua com nutric¸ão
normal advinda do líquido sinovial e mantém a esfericidade
da cabec¸a femoral.4
No segundo estágio da doenc¸a ocorre um episódio de
fragmentac¸ão da cabec¸a do fêmur seguido por reabsorc¸ão e
substituic¸ão óssea que durará de um a três anos. Nessa fase
ocorre uma  invasão do tecido necrótico por tecido conectivo
vascularizado, há reabsorc¸ão e substituic¸ão da necrose por
tecido ósseo imaturo. A epíﬁse perde altura devido ao colapso
do trabeculado ósseo e da absorc¸ão do osso fragmentado. Nos
casos moderados e graves ocorrem alterac¸ões metaﬁsárias no
colo femoral.O estágio de reparac¸ão, o terceiro, é caracterizado pela
substituic¸ão do osso necrótico e imaturo por tecido ósseo
maduro. O padrão histopatológico encontrado nessa etapa
varia de áreas sem enfarto ósseo até cabec¸as femorais com
varias áreas com osso necrótico e osso maduro.
A crianc¸a com DLCP apresenta dor no quadril e/ou no joe-
lho, com diminuic¸ão da amplitude articular principalmente
dos movimentos de rotac¸ão interna e de abduc¸ão do qua-
dril.
O exame radiográﬁco na DLCP é caracterizado por três
sinais: o primeiro é a diminuic¸ão do núcleo de ossiﬁcac¸ão
da cabec¸a femoral com alargamento do espac¸o articular;
o segundo é representado pela fratura subcondral (sinal
de Caffey), que, segundo Salter e Thompson,3 estabelece
o início do quadro clínico e é considerado, a depender de
sua extensão, fator prognóstico para a doenc¸a; o terceiro
sinal é o aumento da radioopacidade da cabec¸a femo-
ral que caracteriza a necrose avascular. A partir desse
momento o processo de reparac¸ão produz imagens variadas,
depende das áreas de revascularizac¸ão e dos novos surtos de
necrose.
Os objetivos do tratamento ortopédico da DLCP são o alí-
vio da dor, a contenc¸ão da cabec¸a femoral no acetábulo e
a recuperac¸ão da amplitude articular do quadril acometido.
Os métodos de tratamento mais usados para atingir esses
alvos são trac¸ão, retirada da carga, tenomiotomias, órteses
de abduc¸ão e osteotomias, tanto no fêmur proximal como no
acetábulo.
Os resultados do tratamento são inﬂuenciados por mui-
tos fatores e são aceitos como mais importantes a idade do
paciente no início do quadro, a manutenc¸ão da mobilidade
articular e o grau de acometimento do quadril.
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Tabela 1 – Sistema de avaliac¸ão da Posna (Pediatric
Orthopaedic Society of North- America)12
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O acompanhamento em longo prazo dos pacientes trata-
os em nosso servic¸o, com aparelhos de abduc¸ão, osteotomias
emorais e do osso ilíaco ou queilectomia, tem mostrado ten-
ência à remodelac¸ão com mudanc¸a da esfericidade da cabec¸a
emoral.5-7
O tratamento da DLCP tem como princípio básico a
rotec¸ão da epíﬁse femoral proximal. A ideia de obter um
étodo de tratamento que permita a centrac¸ão da cabec¸a
emoral e fornec¸a protec¸ão contra a descarga mecânica do
eso corporal e contra a ac¸ão dos músculos pelvitrocantéricos
 atraente.
Neste trabalho apresentamos os resultados preliminares
o tratamento da DLCP com o uso de ﬁxador externo unilate-
al por meio de artrodiástase com vistas à criac¸ão de pressão
egativa sobre a cabec¸a femoral, com a preservac¸ão do espac¸o
rticular, com a tentativa de diminuic¸ão dos efeitos maléﬁcos
a fratura subcondral e da destruic¸ão do trabeculado ósseo da
abec¸a femoral.
aterial  e  métodos
studo prospectivo que relata a experiência inicial com 18
acientes com DLCP submetidos ao tratamento operatório
om a técnica de artrodiástase do quadril por meio de ﬁxador
xterno unilateral.
O trabalho foi aprovado pela Comissão Cientíﬁca e Comitê
e Ética em Pesquisa da Instituic¸ão (Documento n◦. 201/95).
São 13 pacientes do gênero masculino e cinco do feminino
om média de 8,5 anos e variac¸ão de cinco a 13 anos.
Todos os pacientes com acometimento unilateral do qua-
ril, nove à direita e nove à esquerda.
Os pacientes foram classiﬁcados segundo os critérios radi-
gráﬁcos de Catterall8 e de Herring et al.9
A avaliac¸ão dos resultados foi feita considerando critérios
línicos e radiográﬁcos. Como critérios clínicos avaliamos o
omportamento dos pacientes em relac¸ão à dor na articulac¸ão
o quadril no lado acometido e à amplitude articular e o grau
e movimentac¸ão do quadril como um todo: rotac¸ões externa
 interna; abduc¸ão e aduc¸ão; ﬂexão e extensão.
A avaliac¸ão radiográﬁca incluiu as classiﬁcac¸ões iniciais
e Catterall8 e de Herring et al.9 e a classiﬁcac¸ão para os
esultados ﬁnais proposta por Stulberg et al.10 na maturi-
ade esquelética da região do quadril. Medimos também o
ngulo centro-borda do acetábulo (CE). Foi feita a avaliac¸ão
a esfericidade da cabec¸a femoral pelo método de Mose11
 foram medidos os índices e o quociente epiﬁsário. Foi
ambém avaliada a medida da subluxac¸ão lateral do qua-
ril.
Para a avaliac¸ão do resultado pós-operatório dos pacien-
es foi usado o sistema proposto pela Pediatric Orthopaedic
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Critérios  de  inclusão
Pacientes de ambos os gêneros, com doenc¸a unilateral do qua-
dril apresentando restric¸ão dos movimentos da articulac¸ão
acometida; dor às atividades da vida diária. Tipos III ou IV da
classiﬁcac¸ão de Catterall8 e com dois ou mais “sinais de risco
radiográﬁco”; tipos B ou C da classiﬁcac¸ão de Herring et al.,9
pacientes nas fases radiográﬁcas iniciais da afecc¸ão, ou seja,
condensac¸ão ou fragmentac¸ão, o que caracteriza a fase “ativa”
da doenc¸a.
Critérios  de  exclusão
Pacientes com acometimento bilateral dos quadris e que ao
exame radiográﬁco inicial apresentassem subluxac¸ão lateral
acima de 50% da circunferência da cabec¸a femoral medida
pelo método de Dickens e Menelaus.13 Pacientes na fase radi-
ográﬁca de remodelac¸ão da cabec¸a femoral.
Análise  estatística
Fizemos a estatística descritiva dos parâmetros ordinais quan-
titativos de idade, tempo de uso do ﬁxador externo, tempo
de seguimento e das amplitudes de movimento (rotac¸ões
externa e interna; abduc¸ão e aduc¸ão; ﬂexão e extensão): média
(M), desvio padrão (DP), erro padrão da média (EPM), valo-
res máximos (Max) e mínimos (Min) e o números de casos
(N). Nas comparac¸ões entre dois grupos de parâmetros ordi-
nais relacionados pareados usamos o teste t pareado, no caso
de distribuic¸ões paramétricas, e o teste de Wilcoxon no caso
de não paramétricas; o teste U de Mann-Whitney foi usado
para amostras independentes não paramétricas. Fizemos a
distribuic¸ão de frequência absoluta e relativa (%) para descre-
ver as distribuic¸ões normais (qualitativas). Nas  comparac¸ões
entre distribuic¸ões nominais usamos o teste exato de Fisher.
Adotou-se o nível de signiﬁcância de 5% ( = 0,05). Os
resultados signiﬁcativos (diferenc¸as) foram destacados por
asteriscos.
Técnica  operatória
As indicac¸ões para o tratamento operatório com a artro-
diástase do quadril com ﬁxador externo na DLCP foram as
seguintes:
1) Dor mesmo  que em grau mais leve;
2) Diminuic¸ão no grau de mobilidade da articulac¸ão compro-
metida;
3) Catterall grupos III ou IV;
4) Pelo menos dois sinais radiográﬁcos de “cabec¸a  em risco”;
5) Menos de 50% de subluxac¸ão lateral da cabec¸a femoral.
O paciente é operado em mesa convencional transparente
para permitir o controle com o intensiﬁcador de imagens.
Fizemos rotineiramente a tenotomia percutânea do grupo
muscular dos adutores do quadril. Usamos um ﬁxador externo
monolateral e articulado (Impolﬁx®Impol, São Paulo, Brasil).
O ﬁxador externo é aplicado com um par de pinos de Schanz
posicionado na região do acetábulo e outro par de pino de
Schanz na região diaﬁsária do fêmur.
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Figura 1 – Desenho que ilustrando o posicionamento
do ﬁxador externo. Dois a três pinos tipo Schanz superior
e inferiormente. (Impolﬁx ®Impol São Paulo Brasil).
Figura 3 – Desenho que ilustra o posicionamento do ﬁxador
externo e como é feita a artrodiástase (Impolﬁx ®Impol São
Paulo Brasil).
Fonte: Departamento de Ortopedia e Traumatologia FMUSP.Fonte: Departamento de Ortopedia e Traumatologia FMUSP.
A diástase articular é aplicada durante o ato operatório e a
intenc¸ão é a correc¸ão da linha de Shenton, sob controle com
o intensiﬁcador de imagens.
Nas ﬁguras 1–4 apresentamos os passos principais para o
posicionamento do ﬁxador externo monolateral.
Pós-operatório
Quando a diástase do quadril não é obtida no ato operatório
poderá ser efetuada lentamente no período pós-operatório
durante 10 a 15 dias. São feitos curativos semanais nos
pontos de emergência cutânea dos pinos de Schanz. Fizemos
Figura 2 – Desenho que ilustra o posicionamento do ﬁxador
externo em relac¸ão ao centro de rotac¸ão da cabec¸a do fêmur
(seta). (Impolﬁx ®Impol São Paulo Brasil).
Fonte: Departamento de Ortopedia e Traumatologia FMUSP.
Tabela 2 – Apresentac¸ão dos pacientes segundo a idade
(ano), o gênero e o lado acometido
N◦ de ordem Idade (ano) Gênero Lado
1 8 M D
2 12 M E
3 9 M E
4 9 F E
5 9 M E
6 13 M D
7 6 F D
8 9 M D
9 8 M E
10 10 M E
11 7 M D
12 8 M E
13 9 M E
14 10 M D
15 7 F D
16 9 F D
17 5 F D
18 5 M E
M, masculino (13); F, feminino (5); D, direito (9); E, esquerdo (9).
Idade – média 8,5 anos; <7 anos = 16,7%; >7anos = 83,3%.
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Figura 4 – Fotograﬁa que mostra o posicionamento ideal do ﬁxador externo monolateral (Impolﬁx ®Impol São Paulo Brasil).
Fonte: Departamento de Ortopedia e Traumatologia FMUSP.
Tabela 3 – Grau de amplitude articular do quadril, pré e pós-operatória, com análise estatística
Amplitude (grau) Pré-operatório Pós-operatório Comparac¸ão
Abduc¸ão 20,6 ± 11,49(2,71) 40,3 ± 9,1(2,1) Wilcoxon Tc = 34
To = 0
Aduc¸ão 16,9 ± 5,18(1,22) 20,8 ± 4,62(1,09) Wilcoxon Tc = 2
To = 0
Flexão 92,2 ± 0,17(0,04) 115,5 ± 11,99(2,83) tPAREADO
t = 4,73 p = 0,0002
Extensão 16,4 ± 2,87(0,68) 19,2 ± 2,57(0,61) tPAREADO
t = 4,61 p = 0,0002
Rotac¸ão externa 16,9 ± 11,65(2,75) 37,5 ± 11,41(2,69) Wilcoxon Tc = 40
To = 1
Rotac¸ão interna 9,3 ± 9,54(2,25) 25,6 ± 12,23(2,88) Wilcoxon Tc = 29
To = 1
Tc, T crítico; To, T obtido.
Figura 5 – Paciente masculino, 7 anos e 4 meses, Catterall III.  Imagem pré-operatória.
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Tabela 4 – Estadiamento da DLCP e distribuic¸ão de
frequência dos resultados segundo as classiﬁcac¸ões
de Catterall e de Herring
Classiﬁcac¸ão  Catterall Herring
III– 7 (38,9%) A – 1 (5,6%)
IV– 11 (61,1%) B – 12 (66,7%)
C – 5 (27,8%)
Total 18 (100%) 18 (100%)
Tabela 5 – Distribuic¸ão de frequência da avaliac¸ão do
resultado pós-operatório pela classiﬁcac¸ão da Posna
segundo o gênero. Comparac¸ão pelo teste exato
de Fisher ( = 0,05)
Posna
Gênero Satisfatório Insatisfatório Total
Masculino 11 (61,1%) 2 (11,1%) 13 (72,2%)
Feminino 3 (17,7%) 2 (11,2%) 5 (27,8%)
Total 14 (77,8%) 4 (22,2%) 18 (100%)
Tabela 6 – Distribuic¸ão de frequência da avaliac¸ão do
resultado pós-operatório pela classiﬁcac¸ão da Posna
segundo a faixa etária. Comparac¸ão pelo teste exato
de Fisher ( = 0,05)
Posna
Faixa etária (ano) Satisfatório Insatisfatório Total
<7 2 (11,1%) 1 (5,5%) 3 (16,7%)
≥7 12 (66,7%) 3 (16,7%) 15 (83,3%)
Total 18 (100%) 4 (22,2%) 18 (100%)
Fisher p = 0,30.
Tabela 7 – Distribuic¸ão de frequência da avaliac¸ão do
resultado pós-operatório pela classiﬁcac¸ão da Posna
Classiﬁcac¸ão  Posna Absoluto Relativo (%)
Satisfatório 14 77,8
um dos fatores que mais inﬂuenciam o resultado.Fisher p = 0,30.
radiograﬁas de controle com intervalos de quatro semanas. O
ﬁxador externo permanece por cerca de três meses.
Resultados
Análise  clínica
A avaliac¸ão da idade, do gênero (masculino e feminino) e do
lado acometido (direito ou esquerdo) dos pacientes está des-
crita na tabela 2. Na tabela 3 apresentamos as análises clínicas
pré e pós-operatórias referentes ao grau de amplitude articular
do quadril.
Análise  radiográﬁca
Os resultados pré-operatórios (iniciais) das classiﬁcac¸ões de
Catterall e de Herring estão representados na tabela 4.Nas tabelas 5-7 apresentamos os estudos comparativos
entre o resultado pós- operatório pelos critérios da Posna e
os seguintes fatores: gênero e idade e resultado ﬁnal.
Figura 6 – Paciente da ﬁgura 1, com 1 e 2 mesesInsatisfatório 4 22,2
Total 18 100,0
Nas ﬁguras 5–8 mostramos a evoluc¸ão de um paciente ope-
rado aos sete anos e quatro meses e a evoluc¸ão após dois anos
do procedimento cirúrgico.
Discussão
A DLCP é uma  afecc¸ão autolimitada e ocasionada por isque-
mia  e grau variado de necrose da cabec¸a femoral. A causa da
isquemia é até os nossos dias desconhecida; muitas hipóte-
ses são aventadas, mas  ainda sem comprovac¸ão completa.
Atualmente as ideias mais aceitas são as de retardo no
desenvolvimento esquelético, microtraumatismos e alterac¸ão
vascular.14
Segundo Bensahel,15 a frequência maior da DLCP ocorre na
faixa dos quatro aos oito anos, é rara fora da faixa de dois a
10 anos. Na nossa casuística temos a idade média no acome-
timento da doenc¸a de 8,5 anos, com a variac¸ão de cinco a 13.
Esse grupo de pacientes pode ser considerado um grupo de
risco de mau  prognóstico, pois a idade no início da afecc¸ão é
16-18Em relac¸ão à classiﬁcac¸ão de Catterall, a nossa casuís-
tica mostra pacientes dos Tipos III e IV que também são os
dois grupos com o pior prognóstico na doenc¸a. Ainda mais,
 de PO. Notar a neoformac¸ão tecidual (seta).
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por Volpon et al.eossiﬁcac¸ão da cabec¸a femoral.
s pacientes apresentam pelo menos dois sinais radiográ-
cos de “cabec¸a  em risco”. Considerando ainda a limitac¸ão
a amplitude dos movimentos (média) do quadril acometido,
omprovamos a necessidade da indicac¸ão de tratamento ope-
atório para o grupo de pacientes estudado.
No tratamento operatório da DLCP as osteotomias varizan-
es do fêmur ou do osso ilíaco (acetábulo) são as modalidades
e tratamento cirúrgico mais empregadas para a obtenc¸ão da
ontenc¸ão da cabec¸a femoral. Na revisão da literatura, há tra-
alhos que não mostram diferenc¸a signiﬁcativa entre os dois
ipos de osteotomia.19,20
A manutenc¸ão do movimento enquanto a articulac¸ão é
ubmetida a uma  forc¸a de trac¸ão com ﬁxador externo foi des-
rita por Volkov e Oganesian.21 O uso do ﬁxador externo com
 objetivo de promover a manutenc¸ão do espac¸o articular,
tuando em várias articulac¸ões como joelho, cotovelo, qua-
ril e tornozelo, foi também descrito para diversas afecc¸ões
rtopédicas, como traumáticas e sequelas, artrite séptica,
Figura 8 – Paciente da ﬁgur;5 1(3):337–345 343
tuberculose articular, epiﬁsiolistese, condrolise e DLCP.21-25
Segundo van Valburg et al.,26 a manutenc¸ão do espac¸o
articular proporcionada pelo ﬁxador externo, mesmo  após
um período curto de tratamento, sugere uma  reparac¸ão da
articulac¸ão, fator importante para a obtenc¸ão da melhoria clí-
nica do paciente.
A artrodiástase do quadril acometido pela DLCP possi-
bilita a manutenc¸ão do espac¸o articular, situac¸ão almejada
durante o tratamento. A cabec¸a femoral isquêmica é subme-
tida a uma  sobrecarga de pressão mesmo  com o paciente em
repouso devido à ac¸ão da musculatura. A ideia de conseguir
a neutralizac¸ão da forc¸a muscular e da forc¸a peso atuantes
sobre a cabec¸a femoral, que aumenta o espac¸o articular, gera
uma situac¸ão na qual a cartilagem articular possa regenerar
após a lesão é muito tentadora. A adic¸ão de movimento ao
método permite a melhoria da circulac¸ão sinovial e a conse-
quente melhoria da nutric¸ão da cartilagem articular e confere
ao método características mecânicas e biológicas muito úteis
no tratamento da DLCP. Ainda mais, essa técnica preserva
a superfície articular e protege a epíﬁse das forc¸as atuantes
no quadril, diminui o risco de achatamento da cabec¸a e de
colabamento dos vasos neoformados. Segundo Stulberg,10 a
diminuic¸ão do espac¸o articular é o fator que mostra maior
relac¸ão com o quadro clínico em longo prazo na DLCP.
Os quadris apresentam durante a evoluc¸ão natural da DLCP
as fases de sinovite, necrose e remodelac¸ão;4 a artrodiás-
tase foi empregada nos quadris nas fases de necrose ou de
fragmentac¸ão (fases “ativas” da doenc¸a). Pudemos observar
uma  revascularizac¸ão rápida da epíﬁse femoral no intervalo
de um a três meses (ﬁgs. 5–8). Quando os quadris foram tra-
tados na fase de necrose a regenerac¸ão ocorreu sem a fase de
fragmentac¸ão; esse fenômeno está de acordo com o descrito
27As modalidades de tratamento para a DLCP são todas
fundamentadas em conceito mecânico. A artrodiástase ofe-
rece um conceito biológico além do conceito mecânico de
a 1, com 2 anos de PO.
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centrac¸ão anatômica da articulac¸ão e de protec¸ão da carga
mecânica imposta à articulac¸ão.28-30 Segundo os conceitos de
Ilizarov,31 a artrodiástase induz angiogênese ao redor de toda a
articulac¸ão; temos de ressaltar que sob a inﬂuência da trac¸ão-
-carga mecânica oferecida pela artrodiástase a histogênese
ativa ocorre não apenas no osso, mas  também nos tecidos
das partes moles regionais; ainda segundo o autor, o processo
de neoformac¸ão tecidual e de crescimento em um organismo
adulto apresenta muitas características em comum com a
formac¸ão tecidual durante os períodos embrionário e pós-
-natal imediato. Nas ﬁguras 6 e 7, apresentamos um exemplo
desse tipo de neoformac¸ão tecidual.
O resultado satisfatório preliminar do tratamento com
artrodiástase obtido em 77,8% dos pacientes pode ser conside-
rado globalmente “bom”, assim credenciando a técnica como
um método eﬁcaz de tratamento na DLCP.
Concordamos com Kucukkaya et al.32 que a artrodiástase é
uma  boa técnica de tratamento operatório para os pacientes
com idades superiores aos seis anos com DLCP enquadrados
nos critérios de mau  prognóstico deﬁnidos por Catterall. Ainda
mais, o processo de reossiﬁcac¸ão/remodelac¸ão  da cabec¸a
femoral parece encurtado pela artrodiástase do quadril com-
prometido.
Conclusão
A artrodiástase do quadril com ﬁxador externo monolateral
na fase ativa da DLCP melhora o grau de mobilidade articular.
O emprego da técnica de artrodiástase nas fases de necrose
e fragmentac¸ão (fase ativa da doenc¸a) apresenta resultados
satisfatórios no tratamento da DLCP.
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